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Introducción: El aumento de la esperanza de vida y la cronicidad de la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana han llevado a un 
progresivo envejecimiento de la población que vive con este diagnóstico. En 
este contexto han surgido nuevos retos en el cuidado de las personas 
infectadas como las comorbilidades asociadas, el envejecimiento precoz, la 
fragilidad y los síndromes geriátricos entre otros. Para poder afrontar las 
nuevas demandas, cubrir las necesidades futuras y mejorar la calidad de vida 
de esta población se requiere un abordaje especifico, global y 
multidisciplinario. 
 
Objetivo: Aportar criterios de autocuidado a través de una plataforma online 
a los pacientes mayores de 49 años con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana como mejora asistencial desde atención primaria. 
 
Metodología: A partir de una búsqueda bibliográfica sobre las nuevas 
demandas de las personas mayores con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana, se ha elaborado una estrategia de mejora en la 
atención a la cronicidad, siguiendo el ciclo de Deming.  
 
Conclusiones: El plan de mejora ha sido elaborado con la finalidad de 
contribuir en una mejor comprensión de los distintos aspectos implicados en 
la experiencia de envejecer con infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana. Las actividades propuestas representan un instrumento para 
realizar la educación para la salud en el momento adecuado teniendo en 
cuenta las características de la enfermedad, promover el autocuidado y la 
toma de decisiones en la gestión de la salud. 
 
Palabras claves: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), cronicidad, 





Introduction: The increase in life expectancy and the chronicity of the 
infection caused by the human immunodeficiency virus have resulted in a 
progressive aging of the population with this diagnose. In this context, new 
challenges have emerged in the care of infected people such as associated 
comorbidities, premature aging, frailty and geriatric syndromes among 
others. A specific, global, and multidisciplinary approach is required in order 
to face the new demands, meet future needs, and improve the quality of life 
of this segment of the population. 
 
Objective: To provide patients with human immunodeficiency virus infection 
over forty-nine years of age with self-care guidelines through an online 
platform, as an improvement in the assistance offered by primary care. 
 
Methodology: Based on a bibliographic search on the new demands of 
people over 49 living with human immunodeficiency virus infection, a new 
strategy has been designed to improve the attention to chronicity following 
Deming’s cycle.  
 
Conclusion: This improvement plan has been formulated with the objective 
of contributing to a better understanding of the complexities of different 
aspects implied in aging with human immunodeficiency virus infection. The 
proposed activities represent a tool to promote timely and effective health 
education, taking into consideration the disease‘s characteristics, insist on the 
importance of self-care and help in the decision-making processes implied in 
health management. 
 
Key words: human immunodeficiency virus (HIV), chronicity, elderly, 




“Ahora preocupa menos estar infectado  





 La mayor comorbilidad vinculada al envejecimiento de la población con 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) exige un cambio 
en la atención a estos pacientes porque, según afirma Knobel H, coordinador 
de la atención del VIH/sida en el Hospital del Mar de Barcelona, “estamos 
muy acostumbrados a tratar y hay que intentar prevenir” (1). Los ambiciosos 
objetivos marcados por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/SIDA (ONUSIDA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) “90% 
diagnosticados – 90% en tratamiento – 90% con supresión viral” resultan 
insuficientes. Autores como Lazarus JV et al recalcan la necesidad de “un 
cuarto 90”  que asegure una buena calidad de vida relacionada con la salud 
(2,3). 
 
 La OMS define el VIH como un retrovirus que infecta a las células del 
sistema inmunitario, alterando o anulando su función hasta que deja 
progresivamente de luchar contra las infecciones y enfermedades. El 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se refiere a los estadios más 
avanzados de la infección (4). 
  
 La terapia antirretroviral de gran actividad ha tenido un profundo 
impacto en la evolución de la enfermedad cambiando radicalmente el 
escenario, de una enfermedad mortal a una crónica. Lo que ha llevado a un 
envejecimiento de la población con infección por VIH, principalmente por el 
aumento de la supervivencia pero también por el cada vez más elevado 
número de nuevos diagnósticos en personas mayores de 49 años (5).  
 
 El resultado de esta cronificación se puede ver en los datos 
epidemiológicos de los últimos años. Según ONUSIDA, en el año 2012 en los 
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países desarrollados, el porcentaje de personas con infección por VIH con 
más de 49 años era del 33% (6). A nivel europeo, el estudio holandés liderado 
por Smit M, considera que en el año 2030, la población con infección por VIH 
tendrá una edad media de 56 años y el grupo de mayores de 49 años 
representará el 73% (7). 
  
 En cuanto a los nuevos diagnósticos, en España se mantiene una 
incidencia constante en la última década. En el año 2017 había entre 130.000 
y 160.000 personas con infección por el VIH y ese mismo año se 
diagnosticaron 3.381 nuevos casos. De estos, el 14,4% se registraron en 
personas mayores de 49 años, siendo también el grupo etario con mayor 
porcentaje de diagnóstico tardío, el 67% (8). 
 
 A pesar de la esperanza de vida cercana a la de la población general 
los factores etiológicos vinculados a la inflamación crónica y la 
inmunosenescencia acelerada generan importantes problemas asistenciales 
que llegan a ser incluso superiores en la vida real al manejo de la propia 
infección VIH (5,9). El reto, según el artículo publicado por Llibre JM et al “no 
es el de la atención al paciente con infección por VIH, como enfermedad 
crónica aislada, sino el del paciente en situación de cronicidad, como concepto 
más amplio” (10). Por lo tanto el abordaje tiene que evolucionar más allá del 
control de la infección y el manejo del tratamiento e incluir aspectos más 
actuales como el manejo de la infección a largo plazo, las comorbilidades 
asociadas y problemas asociados a la edad como la fragilidad y los síndromes 
geriátricos (11).  
 
 Las comorbilidades asociadas tienen una gran relevancia clínica no solo 
por el incremento de la carga de morbilidad sino también por disminuir la 
calidad de vida de forma considerable y de ser la causa principal de muerte 
en los países desarrollados. Los pacientes diagnosticados con VIH mayores 
de 49 años tienen cuatro veces más riesgo que la población general de sufrir 
un infarto agudo de miocardio y otros eventos cardiovasculares. También 
presentan mayor riesgo de osteopenia y osteoporosis, fracturas patológicas, 
trastornos neurocognitivos, hiperlipidemia, diabetes mellitus, enfermedad 




 Además, la población con infección por VIH, envejece de forma 
acelerada, no como la población general, lo que hace que estas 
comorbilidades  y otros problemas de salud propios de la vejez se desarrollen 
de forma prematura (14, 15). Estudios como el publicado por Guaraldi et al 
(16) y el de Maciel et al (17) coinciden que el número de comorbilidades en 
la población con infección por VIH es similar al de la población general 10 
años más mayor (ANEXO 1). 
 
 Según Álvarez Cabo et al, el actual modelo sanitario impide dar una 
respuesta óptima a las necesidades de las personas diagnosticadas de VIH ya 
que “se caracteriza por la resolución de episodios agudos pero tiene poca 
capacidad de anticiparse a las complicaciones, que en su mayoría derivan de 
procesos crónicos” (18). Estudios publicados acerca del impacto de las 
intervenciones enfermeras en la atención a la cronicidad resaltan que las 
actuaciones enfermeras mejoran la efectividad clínica y consiguen un mayor 
número de medidas de control, un mejor registro de los parámetros clínicos, 
disminuyen las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios y también 
existe una mejora en la satisfacción percibida en los pacientes (19).  
 
Dentro de los diferentes marcos teóricos que definen la profesión de  
enfermería, Virginia Henderson hace referencia a la labor de enfermería que 
debe ser capaz de fomentar la actividad del paciente para que éste adquiera 
su independencia y de asistir a los pacientes en las actividades básicas de la 
vida diaria (20). Buscar el empoderamiento de las personas diagnosticadas 
de VIH resulta imprescindible si se tiene en cuenta que existe una estrecha 
correlación entre la protección de los derechos y el empoderamiento y las 









3. Objetivos del plan de mejora 
 
3.1 Objetivo general del plan de mejora 
 
Aportar criterios de autocuidado a través de una plataforma online a los 
pacientes mayores de 49 años diagnosticados de VIH de la Zona Básica de 
Salud San Pablo. 
 
3.2 Objetivos específicos del plan de mejora 
 
 Crear un espacio en internet con publicaciones sobre 
autocuidados y hábitos saludables. 
 Crear un apartado para consultas y sugerencias que guarde el 
anonimato. 
 Proporcionar herramientas que promuevan cambios de conducta 





4.1 Tipo de trabajo 
 
Se trata de una revisión bibliográfica sobre los nuevos retos y demandas 
de cuidados en el caso de las personas con infección por el VIH mayores de 
49 años del centro de salud (CS) San Pablo con la finalidad de proporcionar 
información y actividades sobre autocuidado. 
 
4.2 Planificación del trabajo 
 
 Se ha elaborado un diagrama de Gantt con las diferentes tareas y el 
periodo de tiempo optimo previsto para la preparación del plan de mejora.  
 
Gráfico 1: Diagrama de Gantt 
 






















4.3 Objetivo general del trabajo 
 
Realizar un plan de mejora en la atención a la cronicidad en pacientes 
mayores de 49 años con infección por el VIH. 
 
4.4 Bases de datos 
 
 Para la actualización del tema se ha realizado una búsqueda 
bibliográfica en bases de datos y también se han utilizado recursos de páginas 
oficiales y de organizaciones relevantes para el tema a desarrollar. Se han 
empleado los operadores booleanos “and”, “or” y “not”, además de los 
parámetros detallados a continuación: 
 











































CUIDEN 16 1 
SCIELO 37 4 





Según página 11 
Total    41 
Fuente: elaboración propia 
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4.5 Diagnósticos de enfermería 
 
 Los diagnósticos de enfermería seleccionados para la elaboración del 
plan de mejora quedan reflejados en la siguiente tabla (22). 
 
Tabla  2: Diagnósticos de enfermería 
 
Fuente: Elaboración propia a través de: Herramienta online para la consulta y diseño 
de Planes de Cuidados de Enfermería [Internet]. NNNConsult. Elsevier; 2015 [citado 
15 mayo 2019]. Disponible en: http://www.nnnconsult.com/  
 
 
4.6 Diseño del trabajo 
  
 El diseño se realizó utilizando las cuatro etapas del Ciclo de mejora 
continua o Ciclo de Deming para mejorar la calidad de la atención al paciente 
con VIH mayor de 49 años de una de manera sistemática y estructurada. 
 El ciclo se inicia al detectar una oportunidad de mejora en los criterios 
de autocuidado de la población diana. En la primera fase se estudia y analiza 
el contexto para que en la segunda fase, se ponga en marcha la publicación 
de artículos y se inicie un canal de comunicación anónima con los usuarios. 
Una vez implantado el plan de mejora se estudiará el impacto y se evaluará 
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a través de indicadores para, posteriormente, realizar las modificaciones 
pertinentes (23).  
 
Gráfico 2: Ciclo de Deming 
 





 El plan de mejora se implementará en la Zona Básica de Salud 
correspondiente al CS San Pablo. El barrio San Pablo, también conocido como 
“El Gancho”, es parte del Casco Histórico de Zaragoza y tiene una población 
de 20.420 habitantes, según datos de 2018. El 42,5% de esta población es 
mayor de 49 años y el porcentaje de población inmigrante, 19,54%, es uno 
de los más altos de Zaragoza (24, 25). Aspecto relevante si se tiene en cuenta 




Imagen 1: Zona Básica de Salud correspondiente al Centro de Salud San 
Pablo, Zaragoza  
 Fuente: Blog.zaragozaturismo.es [Internet]. Zaragoza: Zaragoza Turismo; 
2012 [actualizado 25 Jun 2014; citado 14 Abr 2019]  
 
 Cuenta con varios recursos para la salud disponibles en el barrio que 
pueden impulsar la puesta en marcha del plan. Según la Estrategia Atención 
Comunitaria elaborada por el CS San Pablo, el equipo de atención primaria 
(AP) cuenta con 15 enfermeras y tiene varios proyectos comunitarios. Entre 
estos destaca el Mapa de Activos y el blog saludenelgancho.blogspot.com que 
permiten una proximidad con los usuarios y una oportunidad de dar a conocer 
las actividades proyectadas (27). 
 
  La Zona Básica de Salud correspondiente al CS San Pablo, está incluida 
en el Sector Sanitario Zaragoza II y tiene como hospital de referencia el 
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) donde se pedirá la colaboración 
y apoyo a la Enfermera Supervisora de la Unidad de Infecciosos cuya 








4.8 Población diana 
 
La población de estudio incluye los pacientes con VIH, mayores de 49 
años y pertenecientes al CS San Pablo. Esta edad se estableció como “edad 
avanzada” entre las personas con VIH a través de varios estudios, como el 
del grupo español liderado por Blanco JR y que la define como “una variable 
determinante en la respuesta inmunológica al tratamiento y en la 
supervivencia” (10,28). Otro criterio determinante para la inclusión es llevar 
más de cinco años desde diagnóstico, considerándose este periodo 
importante para la aceptación y el inicio del tratamiento. Aunque el acceso a 
los artículos publicados y al apartado de preguntas no puede ser controlado, 
sí que la información publicada va a ser dirigida a este grupo de pacientes. 
 
Tabla  3: Criterios inclusión/exclusión población diana 
Criterios de inclusión 
 población diana 
Criterios de exclusión  
población diana 
Más de 49 años 49 años o menos 
Personas VIH+ Personas VIH- 
Más de 5 años desde diagnóstico Personas VIH+ con menos de 5 años 
desde diagnóstico 
Pertenecientes al CS San Pablo No pertenecientes al CS San Pablo 
Fuente: Elaboración propia 
 
Respecto al personal de enfermería, podrá participar en el plan de 
mejora cualquier profesional Diplomado o Graduado en Enfermería con más 
de tres años de experiencia laboral en AP y que esté trabajando en el CS San 






Tabla  4: Criterios inclusión/exclusión personal responsable 
Criterios de inclusión 
personal responsable 
Criterios de exclusión 
personal responsable 
 Personal Diplomado o Graduado 
de Enfermería trabajando en el CS 
San Pablo 
 Personal Diplomado o Graduado 
de Enfermería trabajando en otro CS 
 Más de 3 años trabajados en AP   Menos de 3 años trabajados en AP  
Fuente: Elaboración propia 
 
4.9 Herramientas necesarias 
 
La puesta en marcha del plan de mejora requiere de dos herramientas: 
una página web o blog y un mapa de activos para la salud. Este último resulta 
necesario dado que actualmente, desde el equipo de enfermería de AP no se 
han llevado a cabo actividades dirigidas a este grupo. Por lo que introducir 
este nuevo abordaje requiere, en una primera fase del plan de mejora, contar 
con los activos de salud del barrio para dar a conocer la nueva actividad. Se 
dispone desde el CS San Pablo de un mapa de activos que incluye entre otros: 
la Asociación OMSIDA, el Centro Alba, el Centro de acogida Fogaral o el 
Centro de Solidaridad de Zaragoza.  
 
En cuanto a la página web, la plataforma virtual www.saludinforma.es, 
es un portal oficial bajo la supervisión del Departamento de Sanidad del 
Gobierno de Aragón que ofrece a los usuarios del sistema de salud de Aragón 
información y representa un instrumento de gestión. Según los datos 
publicados por Salud Informa, casi 2.100.000 usuarios han utilizado la web 
en el año 2018 y más de 350.000 usuarios distintos que utilizan la plataforma, 
se registraron (29). 
 
Uno de los proyectos desarrollados por Salud Informa es la “Escuela de 
Salud” que nace de la necesidad de “impulsar estrategias de formación, 
empoderamiento y capacitación de pacientes” (30). Según el Boletín Oficial 
de Aragón número 218, artículo 3, párrafo a) uno de los objetivos de este 
proyecto es “mejorar el conocimiento y la adquisición de competencias en 
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cuidados y autocuidados” principalmente en “el abordaje de la cronicidad” 
(30). Por lo que este objetivo y las características de la “Escuela de Salud” 
engloban lo que el plan de mejora quiere alcanzar para la población 
diagnosticados de VIH. 
 
Además el Pacto Social por la No Discriminación y la Igualdad de Trato 
Asociada al VIH considera que el estigma y la discriminación hacia las 
personas con infección por el VIH permanecen como barreras para acceder a 
servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento, empeorando la calidad de 
vida y la salud de las personas afectadas (31). Por lo que la utilización de una 
página oficial pretende dar visibilidad e integrar la infección con VIH entre 
otras enfermedades crónicas. 
 
El primer paso para llevar a cabo el plan de mejora es conseguir la 
aprobación de la Dirección General de Derechos y Garantías del Usuario del 
Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón a través del Comité 
Permanente y el Comité Asesor, para la incorporación de un nuevo apartado 
en la página www.saludinforma.es. Además participar en la “Escuela de 
Salud” exige la supervisión del Equipo Técnico por lo que supondrá una 
actividad añadida para ellos (30).  
 
Otra opción para la implementación del plan de mejora, en caso de 
denegación, es utilizar el blog del CS San Pablo, 
saludenelgancho.blogspot.com, que permite mantener el formato y los 













4.10  Análisis DAFO  
 









¿Cuál es el problema? 
 Los factores de riesgo asociados a las comorbilidades que pueden 
desarrollar las personas con VIH mayores de 49 años y la nueva demanda de 
cuidados específicos de este grupo. 
 
¿Cuáles son los beneficios que se esperan conseguir con este proyecto según 
los implicados?  







Proporcionar información acerca de las comorbilidades 
asociadas a la enfermedad y tratamiento  
Fomentar hábitos saludables para retrasar las 
comorbilidades asociadas 
Proporcionar información y herramientas para una 
mejora en el autocuidado 
Tener un espacio online para poder expresar 
libremente preguntas de forma anónima 
Crear vínculos con el equipo de AP del CS San Pablo 




Realizar la educación para la salud específica para 
pacientes  con infección por el VIH en el momento 
adecuado 
Fomentar una relación de confianza con los pacientes 
diagnosticados de VIH de la Zona Básica de Salud 
Promover hábitos saludables y autocuidados a los 
pacientes con VIH 
UNIDADES 
ESPECIALIZADAS 
Reducir el número de visitas al servicio de urgencia y 
de ingresos evitables en las plantas especializadas 





¿Qué vamos a hacer? 
Contribuir a través de la educación para la salud en disminuir las tasas 
de la comorbilidades asociadas dado el envejecimiento precoz característico 
y mejorar el autocuidado para una menor dependencia de los servicios 
especializados (19).  
 
¿Por qué lo vamos a hacer? 
La nueva demanda de cuidados a pacientes con infección por VIH 
mayores de 49 años representa un problema emergente y un reto para el 
sistema sanitario. Se requiere una actuación coherente entre los diferentes 
niveles del sistema sanitario con la finalidad de asegurar unos cuidados 
menos fragmentados, más coordinados, más eficientes y de mayor calidad 
(8). 
 
¿Cómo lo queremos lograr?  
 Se hace necesario dar autonomía a las personas diagnosticadas de VIH 
para gestionar sus cuidados de manera correcta y trabajar los factores de 
riesgo modificables: suprimir el consumo de alcohol, tabaco o drogas; 
adoptar hábitos saludables en alimentación y actividad física; evitar el 
aumento de peso entre otros. Concretamente se pretende realizar 
prevención, cribados y seguimiento del tratamiento desde AP como en el caso 
de la población general, teniendo en cuenta en todo momento las 
características de este grupo. También se busca un acercamiento entre estos 
pacientes y la consulta de enfermería de AP para poder trabajar 
conjuntamente en conseguir las mejoras en la gestión de su salud y en el día 
a día de la enfermedad. 
 
5.2 Hacer  
 
El plan de mejora se desarrolla a través de un nuevo apartado en la 
“Escuela de Salud” dentro de la categoría “Temas de Salud” – “Enfermedades 
Crónicas”. Las actividades planificadas incluyen artículos publicados que van 
a ser bimensuales, en los días 1 y 15 de cada mes salvo días festivos, en cuyo 
caso será el siguiente día laboral. También se incluirá un espacio diseñado 
para preguntas y sugerencias de forma anónima que ayude a crear vínculos 
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entre las personas con infección por el VIH y la enfermera responsable del 
plan de mejora. En la gestión de estas consultas se colaborará con la 
Enfermera Supervisora de la Unidad de Infecciosos del HUMS para garantizar 
tanto el apoyo a la enfermera responsable como una mejor e intregral 
atención al paciente. 
 
En el primer artículo publicado se explicará el contexto actual del VIH y 
los nuevos retos y demandas en cuanto al grupo en aumento de personas 
con infección por el VIH mayores de 49 años. Se explicará la necesidad de 
una mejor gestión de la salud por parte de este grupo dado el alto número 
de comorbilidades asociadas y su repercusión en la calidad de vida. Una vez 
realizada la primera publicación se entregarán los folletos a las asociaciones 
e instituciones ya mencionadas y se informará también a través del blog del 
CS. 
 
En los siguientes artículos se busca facilitar la compresión de conceptos 
básicos para un conocimiento y acercamiento adecuado a la gestión de la 
salud dado el reto que implica envejecer con VIH. Entre los temas que se 
planifican para su ulterior desarrollo están las comorbilidades más frecuentes, 
dado que su abordaje permite anticiparse e implica trabajar con los factores 
de riesgo modificables. Cada artículo será enfocado en describir la 
enfermedad, nombrar los factores de riesgo modificables y detallar consejos 
prácticos para una mejor calidad de vida y un envejecimiento más saludable 
como en el ejemplo realizado (ANEXO 2). 
 
Envejecer diagnosticado de VIH es un campo nuevo y dinámico, por lo 
que se considera necesario incluir también cuidados y hábitos saludables, 
temas de actualidad sobre prácticas sexuales y nuevos avances, como por 
ejemplo el Chemsex y la Prep. Según la bibliografía estudiada (12, 32-36)  en 







Tabla  6: Temas a desarrollar 
Enfermedades 
asociadas 
- Enfermedades cardiovasculares (ictus, 
hipertensión, infarto agudo de miocardio) 
- Enfermedades hepáticas 
- Enfermedades renales 
- Diabetes  
- Osteoporosis 
- EPOC 
- Canceres no definitorios de SIDA 
- Fragilidad 
- Depresión 
Hábitos saludables - Nutrición 
- Seguridad alimentaria 
- Higiene de la piel y de las mucosas 
- Consumo de alcohol, drogas o tabaco 
- Ejercicio físico 
- Aspectos psicológicos 
Temas de actualidad - Vacunas 
- Chemsex 
- Prep 
Fuente: Elaboración propia 
 
Cada dos meses se organizaran reuniones con el personal de AP del CS 
inscrito para comentar la información publicada, aspectos de interés de las 
sugerencias recibidas o cualquier dificultad.  
 
Las actividades de la Escuela de Salud se concretan en un Plan Anual 
elaborado por el Equipo Técnico de la Escuela en el último trimestre del año, 










5.3 Evaluar  
  
 A continuación se exponen las herramientas de medida que se 
utilizaran en el Plan de Mejora y que se clasifican en indicadores: de 
estructura, de proceso y de resultado. 
 
Tabla  7: Indicador de estructura 
  Parámetros INDICADOR DE ESTRUCTURA 
 
Indicador 
Disponibilidad de una consulta de enfermería con ordenador 
y conexión a internet en el CS. 
Dimensión  Disponibilidad 
 
Descripción 
Numerador: Número de consultas de enfermería del CS 
disponibles con ordenador y conexión a internet. 
Denominador: Número total de consultas de enfermería del 
CS 





1. Se preguntará en el CS cuantas consultas de enfermería 
con ordenador y conexión a internet están disponibles. 
2. Se anotaran las consultas disponibles, los días y el 




Es necesario saber la disponibilidad de consultas con 
ordenador y conexión a internet para poder llevar a cabo el 
plan de mejora. El trabajo no exige seguir un horario exacto 
en cuanto a la preparación del material por lo que conocer 
la disponibilidad permite una cómoda organización y 
planificación de las tareas. 
Responsable de recogida Enfermera responsable del plan de mejora.  
Frecuencia de recogida Se realizará en el inicio de la preparación del plan de mejora. 
Tipo de indicador Indicador de estructura 
Fuente La persona responsable del plan de  mejora realizará y 
actualizará una lista con las consultas disponibles y las horas 
para una mejor organización posterior. 
Estándar El 40% de las consultas con ordenador y conexión a internet 
deberían estar disponibles. 




Tabla  8: Indicador de proceso I 
Parámetros 
 
INDICADOR DE  
PROCESO I 
Indicador Enfermeras que aceptan colaborar en el Plan de 
Mejora del CS San Pablo. 





Numerador: Número de enfermeras inscritas en el 
plan de mejora 
Denominador: Número de enfermeras trabajando en 
el CS San Pablo 
Periodo de tiempo: En el inicio, una vez explicado el 
plan de mejora en el CS. 
Aclaración términos 1. Es importante explicar a las enfermeras del CS 
la necesidad del plan de mejora y en que consiste. 
2. Es necesario que al menos una enfermera del CS 
acceda a la realización del plan de mejora. 
3. Representará una mejora en la calidad del 
trabajo realizado que la enfermera responsable del 
plan de mejora tenga experiencia en una unidad de 
infecciosos. 
Justificación Es importante que las enfermeras muestren 
disponibilidad e interés para participar en el Plan de 
Mejora ya que les ofrece herramientas para poder 
abordar estos temas en consulta, si necesario. 
Responsable de 
recogida 
Enfermera responsable del plan de mejora. 
Frecuencia de recogida Se realizará en el inicio del plan de mejora. 
Tipo de indicador Indicador de proceso 
Fuente La persona responsable de la organización y 
coordinación se encargará de informar a los 
profesionales y se pedirá la participación. 
Estándar Se espera participación por parte de las enfermeras 
del CS de manera activa o en el seguimiento del Plan 
de Mejora. 















Numerador: Número de visitas en el sexto mes de publicaciones. 
Denominador: Número de visitas en total desde la puesta en 
marcha. 
Periodo de tiempo: Al finalizar los primeros 6 meses de actividad. 
Aclaración términos 1. Se pedirán los datos estadísticos al servicio adjudicatario 
que se encarga de la gestión de la plataforma virtual. 
2.  Se compararán los datos obtenidos en el sexto mes con 
el total de visitas desde el inicio.  
3. El porcentaje resultado nos indicará si el número de 
visitas ha aumentado en el sexto mes. 
Justificación Saber el porcentaje que representan las visitas en el sexto mes 
de actividad comparado con el total de las visitas permite 
aproximar si ha habido un aumento progresivo o no. Un aumento 
progresivo se puede interpretar como un dato positivo pero un 
porcentaje bajo daría pistas sobre la necesidad de una mejora en 
la elección y preparación de los artículos publicados. 
Responsable de 
recogida 
Enfermera responsable del Plan de Mejora 
Frecuencia de 
recogida 
Se realizará a los 6 meses después del inicio del Plan de Mejora  
Tipo de indicador Indicador de proceso 
Fuente La persona responsable del Plan de Mejora realizará la 
comparación utilizando los datos recibidos. También comentará 
los resultados con el equipo de enfermería del CS y se tomarán 
decisiones para mejorar la información publicada. 
Estándar Se espera que el porcentaje de visitas sea, en el sexto mes del 
plan de mejora,  superior al 25% del total de visitas. 




Tabla  10: Indicador de resultado 
Parámetros INDICADOR DE RESULTADO 





Numerador: Número de pacientes con VIH mayores de 49 años que están 
satisfechos con el plan de mejora. 
Denominador: Número de pacientes que han cumplimentado la encuesta 
de satisfacción y que tienen más de 49 años. 






- La satisfacción se definirá como el nivel de conformidad de los usuarios 
con el contenido publicado y los temas planteados. 
- Se utilizará una encuesta tipo Likert unipolar con 5 niveles (37). 
- Para la evaluación se pedirá a los usuarios rellenar una encuesta 
anónima en la que se especificará la edad pero no como criterio de 
exclusión, sino como característica independiente. 
- Posteriormente se separaran las encuestas por grupos de edad y se 
trabajará con el grupo de mayores de 49 años. 
- Las encuestas cumplimentadas por paciente con VIH de otras edades 
se utilizaran en la proyección de actividades para dichos grupos de edad 




La satisfacción será el indicador clave de la calidad y necesidad de la 
información propuesta. Si se consigue un índice alto de satisfacción, 
facilitará la continuación del programa con las mejoras que se puedan 
hacer y con el consiguiente paso a otros barrios de Zaragoza.  
Responsable 
de recogida 




Al finalizar el plazo de 12 meses del plan de mejora. 
Tipo de 
indicador 
Indicador de resultado 
Fuente La enfermera responsable de la organización y coordinación del Plan de 
Mejora publicará en el apartado de saludinforma.es una encuesta de 
satisfacción para que los usuarios la puedan rellenar. 
Estándar Se espera un alto grado de satisfacción de los usuarios junto con 
sugerencias e ideas. 
Fuente: Elaboración propia 
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6. Análisis económico del plan de mejora 
 
 La realización del plan de mejora implica unos gastos que se van a 
detallar a continuación. Como se ha comentado en los apartados anteriores, 
la puesta en marcha de este plan de mejora depende de la decisión de la 
Dirección General de Derechos y Garantías, por lo tanto también la parte 
económica. Si se aprueba introducir este apartado en la “Escuela de Salud”, 
los gastos referentes a la gestión de la página web estarán incluidos en el 
contrato público entre el Departamento de Sanidad y las empresas 
adjudicatarias. En caso de denegación, al utilizarse el blog del CS San Pablo, 
estos gastos deberán ser incluidos en el presupuesto del plan de mejora.  
 
 Los demás gastos son iguales independientemente del lugar de 
publicación e incluyen las horas de trabajo de la enfermera responsable y el 
material preparado para dar a conocer a la población diana las nuevas 
actividades proyectadas. Se han considerado necesarias 15h mensuales para 
la gestión de la actividad y de las consultas recibidas (ANEXO 3). Según el 
Portal de Transparencia del Gobierno de Aragón, en el caso de un Diplomado 
o Graduado en Enfermería, una hora de trabajo tiene una retribución 
económica de 22,54E. En cuanto al número de folletos, se ha considerado 
adecuado preparar 1.000 unidades, dada la realización del plan de mejora en 
una fase inicial solo en una zona básica de salud. 
  
Tabla  11: Análisis económico del plan de mejora 
Concepto Cantidad Precio/ unidad Duración Total 
Horas trabajo  15h/mes  22,54E/h 12 4.057,20E 
Folletos 1000 0.1  100E 
Total “Escuela 
de Salud” 
    
4.157,20E 
Gestión web 1 300E - 300E 
 
Total blog 
    
4.457,20E 






 En el artículo publicado en 2016 por Althoff KN et al sobre el VIH y el 
envejecimiento, se destaca la necesidad de nuevas estrategias para coordinar 
“la creciente complejidad del cuidado de los pacientes que envejecen con 
VIH” (35). A esto se añade, según la Encuesta Hospitalaria de pacientes con 
infección por el VIH en contacto con el Sistema Nacional de Salud, que la 
media de edad de los pacientes encuestados es de 47,5 años y que el 46,5% 
son mayores de 50 años (38). Aunque el control clínico de estos pacientes se 
realiza desde los servicios especializados, varios autores recalcan que AP 
puede cumplir un rol importante para garantizar una atención integral e 
integrada. Incluso consideran que desde AP se puede trabajar contra la 
estigmatización y las vulnerabilidades asociadas (39). 
 
 Los autores Llibre JM et al y Rojo A et al describen varios recursos 
accesibles e infrautilizados en el abordaje de las personas diagnosticadas de 
VIH como las nuevas tecnologías, la teleasistencia e incluso “el potencial de 
las competencias del rol enfermero” (8,19). Este último se corrobora a través 
de otros estudios, como el realizado por Marijn de Bruin et al, publicado en 
el año 2017, que concluye que una estrategia de autocuidado realizada por 
el personal de enfermería tiene viabilidad y rentabilidad (40).  
 
 El apoyo online y las nuevas tecnologías han confirmado ser un 
escenario adecuado en programas como “paciente experto 2.0” o 
“telemedicina”, especialmente entre las personas con infección por el VIH 
dadas las diferentes barreras de acceso a los servicios sanitarios (41, 42). 
Estos estudios que también se basan en el empoderamiento del paciente han 
dado numerosos beneficios como la autoeficacia, la mejor calidad de vida, el 
aumento de la actividad física e incluso una mejor relación y comunicación 




 Por tanto, parece razonable utilizar todas estas herramientas 
conjuntamente para conseguir una mejora en la calidad de vida de los 
pacientes de edad avanzada diagnosticados de VIH. Resulta importante 
contar con un equipo multidisciplinario con profesionales de distintas 
especialidades, incluido enfermería, que trabaje de manera coordinada 
durante todo el proceso de la enfermedad y asegure la mejor atención posible 







1. El envejecimiento de la población diagnosticada de VIH se asocia con un 
mayor número de comorbilidades y una inmunosenescencia precoz. 
 
2. Los criterios de autocuidado aportarán un mayor conocimiento sobre la 
enfermedad en pacientes mayores de 49 años con infección por el VIH. 
 
3. El uso de un espacio en internet permite llegar a los pacientes 
diagnosticados preservando su anonimato. 
 
4. La información sobre hábitos saludables fomentará una implicación activa 
del paciente con infección por el VIH hacia una mejora en la gestión de su 
salud. 
 
5. A través del plan de mejora se pretende conseguir una reducción de los 
factores de riesgo asociados a las comorbilidades más frecuentes en la 
población diana. 
 
6. Los artículos publicados por medio de este plan de mejora representan un 
instrumento que puede ser utilizado por cualquier usuario del Servicio 
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Anexo 1  
 
Distribución del número de comorbilidades por grupos de edad: comparación 
entre pacientes con infección por VIH y pacientes no infectados. 
 
Fuente: Maciel RA, Moreira Kluck H, Durand M, Sprinz E. Comorbidity is more 
common and occurs earlier in persons living with HIV than in  HIV-uninfected 

















Reparto orientativo de las 15 horas mensuales proyectadas para la ejecución 
del plan de mejora: 
 
 
Fuente: Elaboración propia   
